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Résumé de I'article

Objectifs : L’objectif de cette étude était, premierement, de documenter les
propriétés psychométriques d’'une mesure du statut socioéconomique des
personnes agées et, deuxiemement, de documenter I'effet du statut
socioéconomique sur I'association entre le besoin ressenti d’améliorer sa santé
mentale et 'utilisation des services de médecine générale par les personnes
agées en tenant compte de ’effet de 'dge et du genre.

Méthode : Les données utilisées pour cette étude proviennent de ’étude ESA
(Enquéte sur la santé des ainés) sur la santé mentale et le vieillissement,
réalisée en 2005-2008 auprés d’un échantillon probabiliste (n = 2811) de la
population gée de 65 ans et plus vivant a domicile au Québec.

Résultats : Nos résultats ont montré qu'un modeéle de mesure du statut
socioéconomique des personnes agées, incluant une dimension individuelle
(SSE_I) et contextuelle (SSE_C) de défavorisation, était plausible. La fiabilité de
la mesure du statut socioéconomique utilisée dans le cadre du programme de
recherche ESA était de ,92. Nos résultats ont montré que les femmes (b = -,43)
ainsi que les personnes plus agées (b = -,16) avaient un statut socioéconomique
plus défavorisé. Cependant, nos résultats n’ont montré aucune association
significative entre le statut socioéconomique, la perception du besoin
d’améliorer sa santé mentale et I'utilisation des services de médecine générale
chez les personnes agées au Québec.

Nos résultats ne confirment pas I'idée avancée dans d’autres études selon
lesquelles le statut socioéconomique a un effet sur 'utilisation des services de
médecine générale par les personnes agées et suggerent que, dans un contexte
ou les services de santé sont donnés dans le cadre d’un programme
d’assurance public, le statut socioéconomique n’influence pas I'acces aux
services de médecine générale chez les personnes agées.
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Méthode: Les données utilisées pour cette étude proviennent de I'étude ESA
(Enquéte sur la santé des afnés) sur la santé mentale et le vieillissement, réalisée
en 2005-2008 auprés d’un échantillon probabiliste (n = 2811) de la population agée
de 65 ans et plus vivant a domicile au Québec.

Résultats: Nos résultats ont montré qu’'un modéle de mesure du statut socioéco-
nomique des personnes dgées, incluant une dimension individuelle (SSE_I) et
contextuelle (SSE_C) de défavorisation, était plausible. La fiabilité de la mesure du
statut socioéconomique utilisée dans le cadre du programme de recherche ESA
était de ,92. Nos résultats ont montré que les femmes (b = -,43) ainsi que les per-
sonnes plus dgées (b = -,16) avaient un statut socioéconomique plus défavorisé.
Cependant, nos résultats n‘'ont montré aucune association significative entre le
statut socioéconomique, la perception du besoin d’améliorer sa santé mentale et
I'utilisation des services de médecine générale chez les personnes agées au Québec.
Conclusion: Nos résultats ne confirment pas I'idée avancée dans d’autres études
selon lesquelles le statut socioéconomique a un effet sur I'utilisation des services
de médecine générale par les personnes agées et suggérent que, dans un contexte
ou les services de santé sont donnés dans le cadre d’un programme d’assurance
public, le statut socioéconomique n’influence pas I'acces aux services de médecine
générale chez les personnes agées.

MOTS CLES épidémiologie, services de médecine générale, vieillissement, statut
socioéconomique

The effect of age, gender and socioeconomic status on the use of
services for psychological distress symptoms in the general medical
sector: Results from the ESA research program on mental health
and aging.

ABSTRACT Objectives: The objective of this study was, first, to document the
psychometric characteristics of a measure of the older adults’ socioeconomic status
and, secondly, to test the effect of the socioeconomic status on the association
between the older adults perceived need to improve their mental health and their
use of services in the general medical sector for psychological distress symptoms
taking into account the effect of age and gender.

Method: Data used in this study come from the ESA study (Enquéte sur la santé
des ainés) on mental health and aging, conducted in 2005-2008 using a probabi-
listic sample (n=2811) of the older adult population aged 65 years and over living
at home in Quebec.

Results: Our results showed that a measurement model of the older adults’ socio-
economic status including an individual-level (SES_I) and an area/contextual-level
dimension of socioeconomic deprivation (SES_C) was plausible. The reliability of
the SES index used in the ESA research program was .92. Our results showed that
women (b=-.43) and older people (b=-.16) were more at risk to have a disadvan-
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taged socioeconomic status. However, our results did not show evidence of a sig-
nificant association between the older adults’ socioeconomic status, their
perception of a need to improve their mental health and the use of medical services
for psychological distress symptoms in the general medical sector in the older adult
population in Quebec.

Conclusion: Our results do not support the idea suggested in other studies that
socioeconomic status has an effect on the older adults use of services for psycho-
logical distress symptoms in the general medical sector and suggest that in a
context where medical health services are provided under a public insurance
programme context, the socioeconomic status does not influence access to services
in the general medical sector in the older adult population.

KEYWORDS epidemiology, general medical sector, aging, socioeconomic status.

Introduction

Le statut socioéconomique (SSE) est un concept multidimensionnel
largement utilisé dans le domaine de la recherche épidémiologique en
santé. Il reflete l'accessibilité des individus aux ressources du milieu
(alimentation, logement, ressources culturelles, etc.) ainsi que la qualité
des milieux de vie (degré d’urbanisation, pollution de l'air, de 'eau, du
sol) (Andrew, 2010; Grundy et Holt, 2001). Il traduit, en partie, la place
d’un individu au sein de la société (Mueller et Parcel, 1981; Rudkin et
Markides, 2001). Dans la documentation, d’autres termes tels que le
concept de classe sociale sont aussi utilisés de fagon interchangeable
pour mesurer le statut socioéconomique malgré le fait que leurs bases
théoriques soient différentes (Cabieses, Zitko, Pinedo, Espinoza et
Albor, 2011; Galobardes, Lynch et Smith, 2007 ; Kessler, 1982 ; Ribet et
al., 2007 ; Rudkin et Markides, 2001).

La mesure du statut socioéconomique ne fait pas consensus. Plusieurs
indicateurs individuels ou contextuels, objectifs ou subjectifs, ont été
proposés pour mesurer ce concept (Cabieses et al., 2011; Deonandan,
Campbell, Ostbye, Tummon et Robertson, 2000; Galobardes et al.,
2007; Ribet et al., 2007 ; Shavers, 2007 ; Teevan, 1985). Ces derniers ne
sont pas toujours mutuellement exclusifs. Généralement, le statut
socioéconomique est mesuré par le degré d’éducation, le revenu et
l'occupation (Adler et al., 1994; American Psychological Association
[APA], 2012; Duncan, Daly, McDonough et Williams, 2002 ; Galobardes,
Morabia et Bernstein, 2000; Grundy et Holt, 2001; Oakes et Rossi,
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2003; Rudkin et Markides, 2001). Loccupation ou la profession sont
des variables rarement utilisées en recherche gérontologique, car la
majorité des sujets agés de 65 ans et plus ne sont plus sur le marché du
travail (Andrew, 2010 ; Grundy et Holt, 2001 ; Rudkin et Markides, 2001).

Plusieurs études ont rapporté une association entre les indicateurs
d’un faible statut socioéconomique des individus et la détresse psycho-
logique, tant dans la population adulte (Adler et al., 1994; Everson,
Maty, Lynch et Kaplan, 2002 ; Giordano et Lindstrom, 2010; Kaplan,
Roberts, Camacho et Coyne 1987; Kessler, 1982; Lorant et al., 2003;
Murphy et al., 1991) que dans la population agée (Blazer, 2003 ; Castro-
Costa, Lima-Costa, Carvalhais, Firmo et Uchoa, 2008 ; Ladin, Daniels
et Kawachi, 2010 ; McCall, Parks, Smith, Pope et Griggs, 2002 ; Mojtabai
et Olfson, 2004 ; Rudi et Markides, 2001; Vink, Aartsen et Schoevers,
2008; von dem Knesebeck, Liischen, Cockerham et Siegrist, 2003;
West, Reed et Gildengorin, 1998).

Deux hypotheses principales ont été avancées pour expliquer cette
association. La premiére hypothese suggere que la détresse psycholo-
gique modérée ou sévere influence le statut social; les personnes
atteintes de problemes de santé mentale subiraient, comme consé-
quence, une dégradation de leur statut socioéconomique (perte de
revenu, moins grande accessibilité aux ressources du milieu, etc.). Selon
la deuxieme hypothese, un statut socioéconomique défavorisé est
associé a un environnement physique et social délétére pour la santé
qui affecterait les conditions biologique, physiologique et psycholo-
gique de l'individu (Adler et al., 1994; Fox, 1990; McLeod et Kessler,
1990 ; Murphy et al., 1991; Orpana, Lemyre et Gravel, 2009 ; Perry, 1996).

Lassociation entre le statut socioéconomique et I'occurrence de
symptomes de détresse psychologique serait plus importante chez les
femmes que chez les hommes (Alvarado, Zunzunegui, Béland, Sicotte
et Tellechea, 2007; Lorant et al., 2003; Mojtabai et Olfson, 2004;
Rueda et Artazcoz, 2009). Cette relation serait, en partie, attribuable
au fait que ces derniéres présentent davantage de troubles affectifs et
anxieux que les hommes (Henderson et al., 1993 ; Kessler et al., 2005).
Lassociation entre 1’dge et la présence des symptomes de détresse
psychologique chez les personnes agées fait 'objet de controverse
(Djernes, 2006; Vink et al., 2009). Certaines études ont rapporté que
la prévalence de ces symptémes dans la population 4gée augmentait
avec 'dge (Beekman et al., 1995; Castro-Costa et al., 2008), alors que
d’autres études n'ont trouvé aucune association significative entre 1’age
et la détresse psychologique (Cole et Dendukuri, 2003; McCall et al.,



Leeffet de ldge, du genre et du statut socioéconomique = 247

2002 ; Minicuci, Maggi, Pavan, Enzi et Crepaldi, 2002 ; Musil, Haug et
Warner, 1998). Cairney et Krause (2005) ont rapporté une association
en forme de U chez les 50 ans et plus. Le faible revenu relatif des per-
sonnes agées et les écarts de revenu entre les hommes et les femmes
agées pourraient, en partie, expliquer l'association entre 1’4ge, le sexe/
genre et la détresse psychologique (Lefebvre, 2003 ; Zarit et Zarit, 2010).

Plusieurs études ont montré qu’il y avait un nombre important
de troubles dépressifs et anxieux masqués dans la population agée
(Beekman, Deeg, Braam, Smit et van Tilburg, 1997 ; German, Shapiro
et Skinner, 1985; Klap, Unroe et Uniitzer, 2003 ; Lebowitz et al., 1997;
O’Connor, Rosewarne et Bruce, 2001 ; Pfaff et Almeida, 2005; Sussman
et al., 2011; Volkers, Nuyen, Verhaak Schellevis, 2004 ; Waxman,
Carrier et Klein, 1984). L'étude ESA a montré que seulement 40 % des
personnes agées répondant aux critéres d’'un trouble de ’humeur ou
d’anxiété du DSM-IV avaient consulté pour leurs symptomes (Préville
et al., 2009). Par ailleurs, plusieurs études ont suggéré que la détresse
psychologique modérée et sévere dans les groupes socioéconomiques
défavorisés était associée a une utilisation non optimale des services
de santé (Crabb et Hunsley, 2006 ; Crawford, Prince, Menezes et Mann,
1998; Crystal, Sambamoorthi, Walkup et Akincigil, 2003 ; Han, Gfroerer,
Colpe et Colliver, 2011; Issakidis et Andrews, 2006; Lebowitz et al.,
1997 ; Mickus, Colenda et Hogan, 2000). Ce résultat serait relié au fait
que les syjets ayant un statut socioéconomique plus favorisé présentent
moins de symptomes de détresse psychologique et consultent davan-
tage le secteur spécialisé de santé mentale pour leur probleme d’ordre
psychologique (Dunlop, Coyte et Mclsaac, 2000; Millman, 2001;
Robins, Locke et Regier, 1991; Veroft, Kulka et Douvan, 1981). Les
individus socialement défavorisés auraient davantage une définition
fonctionnelle de leur santé basée sur leurs besoins économiques que
les individus de classes sociales favorisées et auraient moins tendance
a consulter en I'absence d’incapacité fonctionnelle (Mechanic, 1983).
Ce phénomeéne favoriserait ainsi la chronicité et I'aggravation des
problémes de santé mentale existant dans les groupes défavorisés et
aurait une incidence sur la qualité de vie des personnes touchées et les
cotts directs et indirects reliés a la prise en charge des personnes agées
plus défavorisées.

Leffet du genre sur l'utilisation des services de santé pour des
symptomes de détresse psychologique serait, en partie, attribuable a
des facteurs de socialisation différents chez les hommes et les femmes
qui rendraient socialement plus acceptable la recherche d’aide par les
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femmes (Crabb et Hunsley, 2006 ; Mackenzie, Gekoski et Knox, 2006 ;
Robb, Haley, Becker, Polivka et Chwa, 2003 ; Robins et al., 1991; Singleton
et Lewis, 2003 ; Smith, McGovern et Peck, 2004 ; ten Have, Vollebergh,
Bijl et de Graaf, 2001; Weissman et Klerman 1977).

L'age serait, par ailleurs, relié a une faible utilisation des services de
santé pour des symptdmes de détresse psychologique (Alonso et al.,
2004; Crabb et Hunsley, 2006 ; Garrido, Kane, Kaas et Kane, 2011; Klap
etal.,2003; Robb et al., 2003 ; 1991; Smith et al., 2004 ; 1998 ; Wetherell
et al., 2004). Ceci pourrait étre relié au fait que les personnes agées
attribuent davantage leurs symptémes a des problémes physiques et/ou
considerent ces symptomes comme triviaux et ne nécessitant pas de
consultation (Pepin, Segal et Coolidge, 2009 ; Sarkisian, Lee-Henderson
et Mangione, 2003).

I1a été suggéré que, dans un contexte ou les services médicaux sont
accessibles a tous, comme au Québec, les groupes sociaux défavorisés
ne seraient pas de plus grands utilisateurs de services de médecine
générale pour des problemes de santé mentale que ceux bénéficiant
d’un statut social favorisé, ceci malgré le fait que les individus de classe
sociale défavorisée présentent davantage de troubles psychiatriques
(Alegria, Bijl, Lin, Walters et Kessler, 2000; Holzer et al., 1986 ; Wells,
Manning, Duan, Newhouse et Ware, 1986 ; Scott, Mackenzie, Chipper-
field et Sareen, 2010).

Objectif

Lobjectif de cette étude est, dans un premier temps, de documenter la
validité d’une mesure du statut socioéconomique des personnes agées
composée de deux dimensions: 1) une dimension de défavorisation
individuelle et 2) une dimension de défavorisation contextuelle. Et,
dans un deuxieme temps, de documenter l'association entre le statut
socioéconomique et 'utilisation des services de médecine générale
pour des symptémes de détresse psychologique dans la population
agée, en tenant compte de l'effet de I’dge et du genre. Une meilleure
connaissance de l'effet du statut socioéconomique sur l'utilisation des
services de médecine générale pour des symptomes de détresse psycho-
logique pourra alimenter la réflexion sur la performance des services
de médecine générale du Québec dans la lutte contre la discrimination
des personnes défavorisées ayant un probleme de santé mentale, et sur
les correctifs a apporter au systeme actuel pour répondre aux besoins
de la population agée vulnérable.
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Cadre conceptuel

Dans la perspective du programme de recherche ESA, les individus qui
utilisent les services de médecine générale pour leurs symptomes de
détresse psychologique percoivent d’abord un besoin, évaluent sa
nature et examinent les obstacles et avantages associés a la décision de
consulter. Selon ce modele, la perception d’'un besoin d’améliorer sa
santé mentale serait déterminée par la fréquence et la sévérité des
symptomes. Notre hypothese est que le statut socioéconomique des
personnes dgées influence leur perception d'un besoin d’améliorer leur
santé mentale et leur utilisation des services de médecine générale pour
leurs symptomes de détresse psychologique. Ces hypothéses peuvent
étre décrites a l'aide des équations structurales suivantes:

1) y;= 7"i,1n1+81,1
2 n=Bn+g,

Ces équations sont présentées sous une forme réduite a la figure 1, ot
lesy, (i = 1a,1b, 2a, 2b) sont les indicateurs des variables latentes repré-
sentant le statut socioéconomique individuel (,,) et contextuel (n,,) et
les €, (théta epsilon) représentent les erreurs de mesure de ces indica-
teurs. Les ki,j (lambdas) sont les coefficients de régression entre les
indicateurs y, (i = 1,,1,, 2,, 2,) et les variables latentes (n,, M;,). Les { et
€, (zétas) représentent la variance résiduelle des construits latents de
statut socioéconomique individuel (n,,) et contextuel (n,). Les 3,
(bétas) (j = 1,,1,) sont les coefficients de régression entre la variable
latente représentant le statut socioéconomique (1,) et les construits
latents de statut socioéconomique individuel (n,,) et contextuel (n,,).
Les B, et Bg, s (bétas) sont les coefficients de régression entre la
variable latente représentant la sévérité des symptomes de détresse
psychologique (1) et les préoccupations des personnes adgées concer-
nant ces symptomes (1),) et leur impact sur la fonctionnalité sociale
(N)- Les Bj,4 (bétas) (j = 5,6) sont les coefficients de régression entre la
variable latente représentant le besoin ressenti d’améliorer sa santé
mentale (1,), le nombre de symptomes de détresse psychologique (1))
et la mesure de la sévérité des symptomes de détresse rapportés ().
Les B, (bétas) (j = 4,7) sont les coefficients de régression entre la variable
latente représentant le statut socioéconomique (1,), la perception du
patient d’'un besoin d’améliorer sa santé mentale (1,) et 'utilisation des
services de médecine générale pour des symptomes de détresse psycho-
logique (,). B, et Bj,s (bétas) (j = 4,7) sont les coeflicients de régression
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entre 1’dge, le genre, la perception du patient d’'un besoin d’améliorer
sa santé mentale (n,) et l'utilisation des services de médecine générale
pour des symptomes de détresse psychologique (n,). Finalement, 3.,
est le coefficient de régression entre la perception du patient d'un
besoin d’améliorer sa santé mentale (n,) et l'utilisation des services de
médecine générale pour des symptomes de détresse psychologique (1))
mesurée par la demande de services rapportée par les personnes agées
(ny) et 'offre de services rapportée dans les registres de la RAMQ (1,).

Méthodologie

Les données utilisées dans cette étude proviennent de l'enquéte ESA
(Enquéte sur la santé des ainés), réalisée entre 2005 et 2008, et ont été
recueillies dans le cadre d’'une entrevue a domicile réalisée aupres de
2811 personnes agées de 65 ans et plus a l'aide d'un questionnaire
standardisé, administré par ordinateur. Une stratégie d’échantillon-
nage avec stratification en fonction de trois zones géographiques:
1) métropolitaine, 2) urbaine et 3) rurale a été retenue pour tenir
compte des variations régionales dans l'organisation des services de
santé au Québec. Dans chaque zone géographique (métropolitaine,
urbaine et rurale), un échantillon probabiliste (proportionnel a la taille
de la MRC [municipalité régionale de comté]), composé d’'un seul
individu 4gé par ménage a été constitué dans chaque région admi-
nistrative a partir d'une méthode de génération aléatoire de numéros
de téléphone développée par échantillonneur Canada (ASDE). Dans
I’éventualité ou le ménage était composé de plusieurs personnes agées
de 65 ans et plus, celle dont la date anniversaire était la plus pres de la
date de 'appel était sélectionnée.

Pour faire partie de la cohorte, les sujets devaient étre 4gés de 65
ans et plus lors de I'entrevue et parler et comprendre le francais (94 %
de la population du Québec comprend le francais). A cause des cotits
élevés associés a la réalisation des entrevues dans certaines régions
éloignées, la base échantillonnale de I’étude excluait les régions péri-
phériques du Québec (ces régions représentaient 10 % de la population
agée du Québec). Le taux de réponse a cette étude a été de 78,5 %. Leffet
de plan moyen et médian était de 0,94 et 0,95, respectivement (Préville
et al., 2008).



252 = Santé mentale au Québec, 2014, XXXIX, n° 1

Procédure

Les données ont été recueillies de la fagon suivante. D’abord, un pro-
fessionnel de la santé a contacté les répondants potentiels par téléphone
pour leur décrire les objectifs et la durée de I’étude, répondre aux
questions et leur demander de participer a une entrevue a domicile.
Ensuite, une lettre décrivant I’étude a été envoyée pour rassurer les
participants potentiels quant a la crédibilité de 'enquéte et de 'inter-
vieweur. Un rendez-vous a alors été pris avec ceux qui étaient volon-
taires. Les enquéteurs étaient des professionnels de la santé (n = 20),
employés d’une firme de sondage nationale. En préparation pour les
entrevues, ils ont recu une formation de deux jours sur I'administration
du questionnaire ESA par le chercheur principal. Les répondants ont
recu une indemnisation de 15,00 $ pour leur participation.

Les entretiens a domicile, d'une durée moyenne de 90 minutes, ont
eu lieu dans les deux semaines suivant le contact initial. Un consente-
ment écrit pour mener l'entrevue a été obtenu au début de I'entretien.
La capacité des sujets a répondre au questionnaire a été évaluée a l'aide
du Mini Mental State Examination (MMSE) (Burke, Houston, Boust et
Roccaforte, 1989 ; Kafonek et al., 1989). Dans I’éventualité ou le répon-
dant était considéré comme incapable de répondre lors de l'entrevue
(MMSE < 22) (Crum, Anthony, Bassett et Folstein, 1993; Folstein,
Folstein et McHugh, 1975), celle-ci était écourtée et le sujet était exclu
de I’étude. Par la suite, les sujets ne présentant aucun probléme cognitif
modéré ou sévére ont été invités a répondre au questionnaire ESA.

A la fin de l'entrevue, un consentement écrit a été demandé aux
répondants pour obtenir des données sur leur utilisation des services
de santé de la Régie de I'assurance maladie du Québec (RAMQ). Les
données de I'enquéte ont été appariées a celles du registre des services
médicaux et celles du registre des professionnels de la Régie de 'assu-
rance maladie du Québec (RAMQ) a l'aide du numéro d’assurance
maladie du Québec (NAM) ou, dans le cas ot le NAM était absent ou
erroné, en fonction du nom, du sexe ainsi que du mois et de l'année de
naissance du répondant. Un taux de succes de 99,6 % a été obtenu dans
l’appariement des données. Le registre des services médicaux de la
RAMQ contient des informations sur la date des visites médicales, les
spécialités médicales ayant été consultées, les diagnostics, les actes
médicaux et le cott des visites. La procédure de recherche a été précé-
demment autorisée par le Comité d’éthique de I'Institut de gériatrie
de Sherbrooke.
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Mesures

La perception d’'un besoin d’améliorer sa santé mentale a été mesurée
par 1) la présence de symptomes de détresse psychologique et 2) la
sévérité percue des symptomes.

La présence de symptomes de détresse psychologique a été évaluée
a l'aide d’'un indice de détresse psychologique composé de 11 items
(PDI-11) mesurant divers symptdmes souvent observés chez les per-
sonnes déprimées ou anxieuses: 1) tristesse, 2) manque d’intérét pour
les choses habituelles, 3) manque ou trop d’appétit, 4) absence ou trop
de sommeil, 5) lenteur ou agitation, 6) manque d’énergie, 7) sentiment
d’étre bon a rien, 8) sentiment de culpabilité, 9) manque de concentra-
tion, difficulté a se rappeler, confusion ou difficulté a prendre des
décisions, 10) présence de pensées de mort et 11) sentiment de conti-
nuelles appréhensions ou d’anxiété. Le score du PDI-11 varie de 1 a 11
avec une moyenne de 5,4 (ET = 1.8) (résultats non publiés). Le coefficient
de fiabilité H pour cette échelle était de 0,99 (Hancock et Mueller, 2001).

La sévérité percue des symptomes de détresse psychologique com-
porte deux dimensions. La premiére mesure les préoccupations concer-
nant les symptomes ressentis et la deuxieme mesure les répercussions
des symptomes sur la fonctionnalité sociale des personnes agées. Le
niveau de préoccupation associée a la présence de symptdomes de détresse
psychologique a été mesuré par quatre indicateurs 1) le degré d’anxiété
associé aux symptomes rapportés, 2) le degré de douleur ou d’inconfort
associé a ces symptomes, 3) la perception de conséquences des symp-
tomes de détresse psychologique sur la santé et 4) l'attribution des
symptomes a un probleme de santé spécifique (dépression, diabete, etc.).
Les préoccupations concernant les symptomes rapportés ont été mesu-
rées a l'aide d’une échelle Likert a cinq niveaux: 1) pas du tout, 2) un peu,
3) modérément, 4) beaucoup, 5) extrémement. Le coefficient de fiabilité
H calculé pour cette échelle était de 0,94 (résultats non publiés).

Les répercussions des symptomes de détresse psychologique sur la
fonctionnalité sociale des personnes interrogées ont été mesurées dans
quatre secteurs de la vie quotidienne: 1) les activités reliées aux soins
personnels (par exemple, manger, s’habiller et prendre ses médica-
ments), la capacité a communiquer (par exemple, voir, parler et entendre),
la capacité a se déplacer a I'intérieur ou a l'extérieur (par exemple
marcher, se pencher et utiliser une voiture, taxi ou bus), 2) les taches
ménageres qui incluent la préparation des repas, les courses, 'entretien
ménager, la blanchisserie et la gestion des finances personnelles, 3) les



254 = Santé mentale au Québec, 2014, XXXIX, n°1

activités sociales qui incluent la participation a des associations ou
clubs pour personnes agées (par exemple le bingo et la danse) et 4) les
relations avec les autres, incluant les voisins, les amis et les membres
de la famille. Les répercussions des symptomes de détresse psycholo-
gique sur le fonctionnement social ont été mesurées a 'aide d’'une
échelle de type Likert a cinq niveaux: 1) pas du tout, 2) un peu,
3) modérément, 4) beaucoup, 5) extrémement. Le coefficient de fiabilité
H calculé pour cette échelle était de 0,95 (résultats non publiés).

Des analyses antérieures ont montré qu'un modele de mesure
d’ordre second de la perception de la sévérité (SEV) des symptomes de
détresse psychologique ajustait adéquatement les données observées
chez les personnes agées (x> = 0,39, dl = 6, p = 0,99, RMSEA = 00). Le
coefficient de fiabilité calculé pour cette mesure était de ,97. Le score
de SEV varie de 0 a 22 avec un score moyen de 1,2 (ET = 1,5).

Lutilisation des services de médecine générale a été mesurée a l'aide
de trois indicateurs. Premiérement, par la présence d’au moins une
consultation chez un médecin au cours des 12 mois précédant 'enquéte
ESA pour les symptomes de détresse psychologique rapportés par le
participant lors de 'entrevue: « Vous est-il arrivé, au cours des 12 der-
niers mois, de consulter un médecin au sujet des manifestations dont
vous venez de me parler ? » Deuxiémement, l'utilisation des services de
santé a été mesurée par le nombre de visites médicales ambulatoires
effectuées par le sujet en médecine générale au cours des 12 mois
précédant l'entrevue ESA inscrite au dossier patient du registre des
services médicaux de la RAMQ. Pour les besoins de nos analyses, le
nombre de visites a été regroupé en deux catégories: 1) 0-2 visites et
2) 3 visites et plus. Troisiemement, l'utilisation des services de santé a
été mesurée par la présence d’au moins une visite médicale ambulatoire
effectuée par le sujet en médecine générale au cours des 12 mois pré-
cédant l'entrevue ESA pour laquelle un diagnostic de trouble de I'’hu-
meur ou d’anxiété a été rapporté par le médecin traitant au dossier
patient de la RAMQ. Aux fins de nos analyses, le nombre de visites
pour lesquelles un diagnostic de trouble de ’humeur ou d’anxiété a été
rapporté par le médecin a été regroupé en deux catégories: 1) 0 visite
et 2) au moins 1 visite.

Une visite médicale ambulatoire en médecine générale regroupait
l'ensemble des actes médicaux faits en médecine générale et effec-
tués dans une spécialité de médecine pour un sujet dans une méme
journée par un méme médecin rémunéré a l'acte. Dans cette étude,
le secteur de la médecine générale regroupe les visites faites: dans les
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cabinets privés, les cliniques externes, I'urgence, les CLSC: points de
service, CLSC et hors Québec, les GMF. Les spécialités de médecine
retenues incluaient les spécialités suivantes: omnipratique, allergie et
immunologie clinique, cardiologie, dermatologie, gastro-entérologie,
hématologie, pneumologie, médecine interne, physiatrie, neurologie,
psychiatrie, néphrologie, endocrinologie, rhumatologie, santé commu-
nautaire et gériatrie.

Une variable latente représentant aussi bien les informations pro-
venant du syjet (la demande) que celles provenant des enregistrements
de services médicaux de la RAMQ (l'offre) a été créée aux fins de notre
analyse. La variable «demande» a été utilisée comme variable de
référence pour donner une métrique aux deux autres indicateurs de
l'offre. Nos analyses ont montré quun modele de mesure d’ordre
second de l'utilisation des services de médecine générale pour des
symptomes de détresse psychologique composé de deux dimensions
ajustait adéquatement les données observées chez les personnes agées
(x> = 0,24,df = 1, p = ,62, RMSEA = ,00).

Dans le cadre du programme de recherche ESA, le statut socioéco-
nomique individuel (SSE_I) a été mesuré par 1) le revenu annuel du
ménage et 2) le degré de scolarité le plus élevé atteint par le répondant.
Le revenu a été mesuré a l'aide de la question suivante: « Quel était,
I’an dernier, le revenu total approximatif de votre ménage avant déduc-
tion d’imp6t ? » Une variable comportant quatre catégories a été créée:
1) moins de 15 000 $, 2) entre 15 000 $ et 24 999 $, 3) entre 25 000 $
et 34 999 $ et 4) plus de 35 000 $. Le degré de scolarité a été mesuré a
l'aide de la question suivante: « Quel est le degré de scolarité le plus
élevé que vous ayez atteint ? » Une variable comportant trois catégories
a été créée: 1) niveau primaire (moins de 7 ans), 2) niveau secondaire
(entre 8 et 12 ans) et 3) niveau postsecondaire (13 ans et plus).

Le statut socioéconomique contextuel (SSE_C) a été mesuré par
I'indice de défavorisation matérielle et sociale développé par Pampalon
et Raymond (2000). L'indice de défavorisation matérielle reflete: 1) la
proportion des personnes de 15 ans et plus dans le territoire du CLSC
du répondant n'ayant aucun certificat ou DES (diplome d’études secon-
daires), 2) la proportion des 15 ans et plus occupant un emploi et 3) le
revenu moyen des personnes de 15 ans et plus recevant des revenus de
différentes sources. L'indice de défavorisation sociale reflete: 1) la
proportion de personnes de 15 ans et plus séparées, divorcées ou veuves
dans le territoire du CLSC du répondant, 2) la proportion de familles
monoparentales et 3) la proportion de personnes de 15 ans et plus
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vivant seules dans leur ménage. Ces indices de défavorisation ont été
construits a partir des données du recensement 2001 (Pampalon et
Raymond, 2000). Les indices de défavorisation matérielle et sociale
calculés a ’échelle de chaque territoire d'un CLSC ont été assignés a
chaque répondant de ’étude ESA en fonction de son code postal.
Quatre niveaux de défavorisation matérielle et sociale ont été définis:
1) le quartile de population le plus favorisé, 2) le quartile de population
médian I (25%-50% de la population), 3) le quartile de population
médian II (50 %-75 %) et 4) le quartile le plus défavorisé sur le territoire
du CLSC (75 %-100 %). Finalement, I’age des répondants a été mesuré
par une variable dichotomique: 1) 65-74 ans et 2) 75 ans et plus.

Plan d’analyse

Une pondération a été appliquée a I’échantillon pour qu’il retrouve sa
représentativité par rapport a la population des personnes agées vivant
a domicile au Québec. Les poids ont été déterminés en fonction: 1) de
la probabilité de sélection de la zone géographique (rt(a)); 2) de la
probabilité conditionnelle de sélection de chaque région administrative
dans la zone géographique (m(b/a)) et 3) de la probabilité conditionnelle
de sélection du ménage dans la région administrative (rt(c/ab)). Le poids
(w) attribué a chaque sujet représente l'inverse de sa probabilité de
sélection (1/(m(abc))). Dans un deuxieme temps, la pondération a été
ajustée pour tenir compte de la structure d’age et de sexe de la popu-
lation agée dans les différentes régions administratives en 2005.
L'échantillon pondéré incluait 2811 personnes 4gées vivant a domicile.

Une stratégie d’'imputation multiple a été utilisée pour remplacer les
données manquantes au questionnaire ESA par des estimations calcu-
lées sur la base des réponses données par les répondants ayant un profil
de réponse similaire a I'aide de la méthode de maximum de vraisem-
blance implantée dans PRELIS, un utilitaire de LISREL. I’échantillon
final comprenait 2511 personnes agées ayant des informations com-
pletes pour toutes les variables étudiées. La validité de construit de la
mesure du statut socioéconomique a été testée a l'aide d’'une analyse
factorielle confirmatoire en utilisant une stratégie de modélisation
d’équations structurales (Joreskog et Sorbom, 2006). Etant donné que
les variables n’étaient pas normalement distribuées, la matrice de cor-
rélations polychoriques et la matrice de variances/covariances asymp-
totique ont servi a estimer les parametres du modéle hypothétique
(Figure 1). La statistique de %> de maximum de vraisemblance robuste
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TABLEAU 1 Caractéristiques des répondants

257

Echantillon (n=2511)

n %
Sexe
Femme 1740 69,3
Homme 771 30,7
Age
65-74 ans 1464 58,3
75 ans et plus 1047 41,7
Scolarité
Moins de 7 ans 813 324
entre 8 et 12 ans 953 38,0
13 ans et plus 745 29,7
Revenu
>15000 $ 477 19,0
15000 $-24 999 $ 670 26,7
250005-34999 $ 544 21,7
35000 et plus 820 32,7
Utilisation auto-rapportée des services de santé pour des
symptémes de détresse psychologique
Oui 370 14,7
Non 2141 85,3
Nombre de visites médicales en médecine générale au
cours des 12 derniers mois (0-100)
0 a 2 visites 1459 58,1
3 visites et plus 1052 419
Nombre de visites médicales en médecine générale (avec
un diagnostic de trouble de I'hnumeur ou d’anxiété) au cours
des 12 derniers mois (0-100)
0 visite 1908 76
1 visite et plus 603 24
Présence de symptomes de détresse psychologique (0-11)
Oui 508 20,2
Non 2003 79,8
Indice de défavorisation matérielle du CLSC (1-4)
Quartile 1 716 25,7
Quartile 2 733 26,3
Quartile 3 684 23,6
Quartlile 4 672 24,1
Indice de défavorisation sociale du CLSC (1-4)
Quartile 1 737 26,5
Quartile 2 685 24,6
Quartile 3 686 24,6
Quartlile 4 677 24,3
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et I'indice RMSEA ont été utilisés pour guider 1'évaluation globale des
modéles testés. L'indice RMSEA évalue l'erreur d'approximation du
modele dans la population. Cet indice varie de 0 a 1. Une valeur infé-
rieure a 0,05 indique un ajustement satisfaisant aux données observées.
Finalement, nous avons utilisé le seuil de signification statistique de
95% pour nos analyses (Bollen, 1989). La statistique H a été utilisée
pour documenter la fiabilité de la mesure du statut socioéconomique.
Cette statistique indique la variance totale moyenne des indicateurs
pris en compte par le construit latent (Hancock et Mueller, 2001).

TABLEAU 2 Coefficients de fiabilité de la mesure du statut
socioéconomique des personnes agées

% (1-22) A H H-1
0.630 0.370 1.703 0.63 0.90
0.320 0.680 0.471 0.32 0.91
0.020 0.980 0.020 0.02 0.92
0.900 0.100 9.000 0.90 0.69

11194 0.92

H=E(f/1-/12)/[“2(/12/1-/12)]

L'association entre I'indice SSE (1), le besoin ressenti d’améliorer sa
santé mentale (n,) et l'utilisation des services de médecine générale (1)
a été testée en tenant compte de l'effet du genre (1,) et de I’age (n,). Une
stratégie d’analyse multigroupe a été utilisée pour vérifier si la relation
entre le besoin ressenti d’améliorer sa santé mentale et I'utilisation des
services de médecine générale variait selon le niveau socioéconomique
et pour tester la présence d’un effet différentiel de I’age et du genre sur
’association entre le statut socioéconomique des personnes agées et la
présence d’un besoin ressenti d’améliorer sa santé mentale.

Résultats

L'age moyen des répondants était de 73,4 ans (SD = 6,1) et 69,3 % étaient
des femmes. Nos résultats ont montré que pres de 67,3 % des personnes
agées avaient un revenu du ménage annuel (brut) inférieur a 35 000 $
et que 19% des ménages disposaient d’un revenu inférieur a 15 000 $
par année. Par ailleurs, 32,4 % ont rapporté une scolarité de niveau
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primaire et 29,7 % une scolarité postsecondaire. Ces résultats sont
concordants avec ceux rapportés par Statistique Québec pour I'année
2006, qui indique que le revenu médian des ménages des personnes de
65 ans et plus était de 29 100 $ et que 31,5% des personnes agées
avaient une scolarité postsecondaire (Institut de la statistique du
Québec, 2012a; 2012b).

Nos résultats ont aussi montré que 14,7 % des répondants ont rap-
porté avoir consulté pour leurs symptomes de détresse psychologique.
Par ailleurs, 24 % des répondants ont effectué au moins une visite
médicale en médecine générale (avec un diagnostic de trouble de
I’humeur ou d’anxiété) au cours des 12 derniers mois.

Le modéle de mesure du statut socioéconomique

Nos résultats ont montré qu'un modele de mesure d’'ordre second du
statut socioéconomique, incluant une dimension individuelle de défa-
vorisation (SSE_I) mesurée par deux items: le revenu du ménage et le
degré de scolarité le plus élevé atteint, et une dimension de défavori-
sation contextuelle (SSE_C) mesurée par le degré de défavorisation
matérielle et sociale du secteur de résidence (secteur de CLSC) était
plausible (%*= 0,54, p = ,46, RMSEA = 0,00).

FIGURE 2 Modéle de mesure du statut socioéconomique
(coefficients standardisés)

0,20

Statut socio- 0,37
économique

0,6

B) -0,2
f 0,98

1

0,00

Nos résultats ont aussi montré que le poids du statut socioécono-
mique individuel (SES_I) dans la détermination du statut socioécono-
mique global des personnes agées était 2,62 fois plus important que
celui du statut socioéconomique contextuel (SES_C). La fiabilité de la
mesure du statut socioéconomique utilisée dans le cadre du pro-
gramme de recherche ESA était de ,92.
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Nos résultats ont montré que la variable latente de statut socioéco-
nomique variait de 4 a 15 avec un score médian et moyenne de 9,7 (ET
= 2,4). Les répondants ayant un score élevé étant les plus défavorisés.
A cette étape, une variable ordonnée comportant quatre catégories
utilisant I'écart-type de la distribution du score factorielle du statut
socioéconomique (SSE) comme seuil de changement de catégorie a été
construite. Nos résultats ont montré que 19 % des répondants avaient
un niveau de statut socioéconomique de catégorie 1 (le moins défavo-
risé), 28 % avaient un statut socioéconomique de catégorie 2, 40 %
avaient un statut socioéconomique de catégorie 3 et 14 % avaient un
statut socioéconomique de catégorie 4 (le plus défavorisé).

Le modeéle explicatif

Comme 'indique la figure 3, le modéle explicatif proposé explique 65 %
de la variance observée de l'utilisation des services de médecine géné-
rale n,) ()* = 74,1, dl = 48, p = 0,01, RMSEA = 0,02). Nos résultats
indiquent que la mesure du besoin percu d’améliorer sa santé mentale
est le déterminant le plus important de la mesure de 'utilisation des
services. Par ailleurs, le genre est associé au statut socioéconomique:
les femmes ayant un statut plus défavorisé que les hommes (b = -,43).
De plus, les personnes les plus dgées présentent le statut socioécono-
mique le plus défavorisé (b = -,16). Cependant, nos résultats ne montrent
aucune association significative entre le statut socioéconomique, la
mesure du besoin percue d’améliorer sa santé mentale et l'utilisation
des services de médecine générale. Par ailleurs, nos résultats montrent
que le genre (b = ,20) et I’age (b = -,09) sont associés directement au
besoin ressenti d’améliorer sa santé mentale et indirectement a l'utili-
sation des services de médecine générale (genre =,15) (4ge = -,07).

Lanalyse multigroupe a montré que ’hypothése d’invariance des
coefficients d’association entre les variables étudiées selon les quatre
niveaux de statut socioéconomique des personnes agées était plausible
(%*= 20,09, p = 1,0, RMSEA = 0,00). Nos résultats ont aussi montré que
I’hypothese d’invariance des coefficients d’association entre le niveau
du statut socioéconomique et la perception du besoin d’améliorer sa
santé mentale des personnes agées selon le genre et 1’dge était plausible
(= 19,37, p = 0,99, RMSEA = 0,00).
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Discussion

Lobjectif de cette étude était de documenter la validité d'une mesure
du statut socioéconomique des personnes agées et de documenter
I’association entre le statut socioéconomique, le besoin ressenti d’amé-
liorer sa santé mentale et l'utilisation des services de médecine générale
pour des symptomes de détresse psychologique dans la population dgée
en tenant compte de l'effet de ’4ge et du genre.

Nos résultats ont montré qu'un modele de mesure du statut socio-
économique des personnes agées incluant une dimension indivi-
duelle et une dimension contextuelle de défavorisation était plausible.
Cependant, nos résultats ont montré que le poids du statut socioéco-
nomique individuel dans la détermination du statut socioéconomique
global des personnes dgées était 2,62 fois plus important que celui du
statut socioéconomique contextuel. Ce résultat concorde avec ceux
rapportés dans d’autres études indiquant que les mesures contextuelles
n’étaient pas fortement corrélées avec celles sur le plan individuel
(Deonandan et al., 2000; Geronimus, Bound et Neidert, 1996). La
fiabilité de la mesure du statut socioéconomique utilisée dans le cadre
du programme de recherche ESA était de ,92.

Nos résultats ont montré que les femmes (b = -,43) ainsi que les
personnes plus agées (b = -,16) avaient un statut socioéconomique plus
défavorisé. Cependant, nos résultats n'ont montré aucune association
significative entre le statut socioéconomique et la perception du besoin
d’améliorer sa santé mentale. Ce résultat concorde avec ceux d’une
étude canadienne (Gadalla, 2010) ne révélant aucun effet direct du
statut socioéconomique sur la détresse psychologique chez les per-
sonnes agées. Lanalyse multigroupe a, en outre, montré que l'associa-
tion entre la perception d’'un besoin d’améliorer sa santé mentale par
les personnes agées et l'utilisation des services de médecine générale
pour des symptomes de détresse psychologique au Québec ne variait
pas selon le niveau socioéconomique de ces personnes.

En outre, nos résultats n'ont montré aucun effet d’interaction entre
le genre et le statut socioéconomique, suggérant que l'association entre
le niveau du statut socioéconomique et la perception du besoin d’amé-
liorer sa santé mentale des personnes 4gées ne varie pas selon le genre.
Ce résultat concorde avec ceux rapportés par Kosidou et collaborateurs
(2011) et mappuie pas 'idée, avancée dans d’autres études, selon laquelle
leffet du statut socioéconomique sur la détresse psychologique est plus
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important chez les femmes que chez les hommes (Almeida et al., 2012;
Mojtabai et Olfson, 2004).

Nos résultats ont aussi montré que le statut socioéconomique
n’était significativement associé ni a la demande de services pour des
symptomes de détresse psychologique ni a l'offre de services. Ces
résultats sont comparables & ceux observés dans d’autres études (Cairney,
Corna et Streiner, 2010; Scott et al., 2010) et appuient I'idée que, dans
un contexte ol les services de santé sont financés par un programme
d’assurance public, le statut socioéconomique n’influence pas l'acces
aux services.

Par ailleurs, nos résultats ont mis en évidence une association
indirecte entre le genre, I’age et l'utilisation des services de médecine
générale pour des symptomes de détresse psychologique; les femmes
rapportant un besoin d’améliorer leur santé mentale dans une plus
grande proportion et, indirectement, une plus grande utilisation des
services de médecine générale (0,15) et les personnes moins agées
rapportant davantage leur besoin d’améliorer leur santé mentale et,
indirectement, une plus grande utilisation des services de méde-
cine générale (-0,07). Ces résultats concordent avec ceux d’autres
études ayant rapporté une prévalence plus élevée de symptomes de
détresse psychologique chez les femmes agées (Djernes, 2006 ; Gadalla,
2010; Mojtabai et Olfson, 2004 ; Wight, Cummings, Karlamangla et
Aneshensel, 2009) ainsi qu'une plus grande utilisation des services en
santé mentale par celles-ci (Crabb et Hunsley, 2006 ; Han et al., 2011).
D’autres études canadiennes n'ont, cependant, pas trouvé d’association
directe entre le genre et l'utilisation des services de santé (Cairney et
al., 2010; Cole, McCusker, Sewitch, Ciampi et Dyachenko, 2008 ; Scott
et al., 2010). En ce qui concerne l'effet de I’age, nos résultats concordent
avec ceux d’autres études ayant rapporté une plus grande prévalence
de détresse psychologique (Mojtbai et Olfson, 2004) et une plus grande
utilisation des services de santé par les personnes moins agées (Cole et
al., 2008; Crabb et Hunsley, 2006).

Limites

Nos résultats doivent étre interprétés en tenant compte de certaines
limites. Premiérement, 'utilisation de définitions différentes du statut
socioéconomique dans les recherches épidémiologiques limite la com-
paraison de nos résultats avec ceux rapportés dans d’autres études.
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Deuxiémement, nos résultats sont limités a la population vivant a
domicile, en mesure de participer a une entrevue et volontaire pour
répondre a un questionnaire sur la santé mentale et l'utilisation des
services de santé pour des symptomes de détresse psychologique. Il est
possible que notre stratégie de recherche ait pu introduire un biais de
sélection pouvant avoir influé sur les résultats de cette étude. Troisieme-
ment, cette étude est centrée sur l'utilisation des services de médecine
générale pour des symptdmes de détresse psychologique par les per-
sonnes agées et sous-estime possiblement 'utilisation des services de
médecine générale pour I'ensemble des troubles mentaux.

Malgré ces limitations, nos résultats ont été obtenus a partir d’'un
grand échantillon de personnes dgées vivant a domicile au Québec. Ils
ont été obtenus dans le cadre d'un entretien en face a face réalisé a
domicile par des intervieweurs formés et utilisant une procédure
d’entrevue standardisée congue pour minimiser les biais d’information
et de désirabilité sociale et maximiser la validité de I'information
obtenue des répondants.

Conclusion

Nos résultats ont montré que le statut socioéconomique n‘avait pas
d’influence sur la perception des personnes agées de leur besoin d’amé-
liorer leur santé mentale et sur leur utilisation des services de médecine
générale pour leurs symptomes. Ces résultats nous ameénent ainsi a
conclure que, dans un contexte ou les services de santé sont couverts
par un régime d’assurance public, il n'y a pas d’évidence de discrimi-
nation en fonction du statut socioéconomique dans ’acceés aux services
de médecine générale pour des symptomes de détresse psychologique.

Cette étude a été financée par les Instituts canadiens de recherche en santé
(IRSC:200403MOP) et le Fonds de recherche en santé du Québec (FRSQ: 9854,
22251). Au cours de I’étude ESA, Dre Vasiliadis était subventionnée comme
scientifique junior II par le Fonds de la recherche en santé du Québec.
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